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RESUMEN

Fundamento: Los tumores que se originan en la regién sacrococcigea son raros, representan del
uno al siete por ciento de los tumores espinales primarios. Sin embargo, su diagndstico y
tratamiento imponen un reto para el equipo quirdrgico, por la complejidad de las relaciones
anatomicas y las caracteristicas biologicas de las lesiones mas frecuentes. Objetivo: Actualizar y
sistematizar los conocimientos sobre las generalidades de los tumores de la regién sacrococcigea.
Desarrollo: Son mas frecuentes en adultos jovenes del sexo masculino, debutan con dolor
inespecifico en la espalda baja, a lo que se suman progresivamente la debilidad muscular, el déficit
sensitivo y los trastornos esfinterianos. Pueden ser epidurales o intradurales, primarios o
secundarios, neoplasicos 0 no y originarse en las partes blandas o en las estructuras 0seas. La
edad y la localizacién deben ser consideradas para evaluar el potencial de malignidad. La
tomografia axial computarizada y la resonancia magnética nuclear son los estudios confirmatorios y
permiten la seleccién del abordaje quirdrgico. Las lesiones que con mas frecuencia se reportan son
el cordoma, el quiste 6seo aneurismatico y el tumor de células gigantes. La radioterapia y la
quimioterapia pueden complementar la cirugia en dependencia de la histologia. Conclusiones: El
diagnéstico precoz necesita la sospecha ante sintomas inespecificos. El tratamiento de los tumores
de la regién sacrococcigea debe ser multidisciplinario y multimodal, para garantizar un mejor
prondstico y mayor supervivencia de los pacientes.

DeCS: REGION SACROCOCCIGEA/cirugia; NEOPLASIAS DE LOS TEJIDOS
BLANDOS/diagnéstico, TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ESPIRAL; DETECCION PRECOZ DEL
CANCER.

Palabras clave: region sacrococcigea; neoplasias; tumores; cirugia; neoplasias de los tejidos
blandos; diagndstico; tomografia computarizada espiral, deteccién precoz del cancer.



ABSTRACT

Background: tumors arising from sacrococcygeal region are weird and represent from one to
seven percent of primary spinal tumors. However diagnosis and treatment are a challenge for the
surgical staff because of the anatomic relations complexity and the more frequent lesions biological
features. Objective: a review of the literature was done to update and systematize the knowledge
about general aspects of sacrococcygeal tumors. Development: they are more frequent in male
young adults, unspecific low back pain is the onset symptom and muscle weakness, sense deficit
and sphincter disturbances join up later progressively. They can be epidural or intradural, primary or
secondary, neoplastics or not and they could arise from soft tissues or bone structure. Age and
location most be considered to evaluate malignant potential. CT scan and magnetic resonance
imaging are the confirmatory tests and allow surgical approach selection. The most frequent
affections are chordoma, aneurismal bone cyst and giant cell tumor. Radiotherapy and
chemotherapy can support surgery according to histology. Conclusions: precocious diagnosis
needs to be suspected before unspecific symptoms. Sacrococcygeal tumors treatment most be
multidisciplinary and multimodal to assure better prognosis and patient’s life expectancy increasing.

MeSH: SACROCOCCYGEAL REGION/surgery; SOFT TISSUE NEOPLASMS/diagnosis;
TOMOGRAPHY SPIRAL COMPUTED; EARLY DETECTION OF CANCER.

Keywords: sacrococcygeal region; neoplams; tumors surgery; soft tissue neoplasms; diagnosis;
tomography spiral computed; early detection of cancer.

INTRODUCCION

La region sacrococcigea cierra la pared posterior de la pelvis menor y es sitio de insercion de
musculos y ligamentos. Su estructura estd conformada por las partes blandas extra raquideas, la
pared 6sea del canal vertebral o conducto raquideo, el espacio epidural con su contenido de grasa
y plexo venoso, la duramadre cuya envoltura fibrosa termina en el fondo del saco a la altura de la
segunda vértebra sacra, el espacio subdural con la aracnoides, el liquido cefalorraquideo, las
raices nerviosas y el filum terminal *2.

El espacio pélvico extraperitoneal esta relacionado con la regidn sacrococcigea e incluye tres
zonas potenciales que se intercomunican:

e Prevesical: Esta bordeado en su parte anterior por la pared abdominal infraumbilical y por
detras tiene la fascia umbilicovesical, también se conoce como espacio de Retzius.

e Perivesical: Esta por debajo de la reflexion pélvico peritoneal y contiene la vejiga y el Gtero.

e Perirectal: Rodea al recto e incluye el espacio presacro periférico >.

El espacio presacro es un area potencial limitada por delante por el mesorrecto y por detras por la
cara anterior del sacro. Su extension lateral esta limitada por los uréteres, los vasos iliacos, las
raices sacras y los pilares del recto. Contiene células totipotenciales, tejido conectivo, la arteria
sacra media, los vasos rectales superiores y los ramos simpaticos y parasimpaticos del sistema
nervioso auténomo. Cada uno de los elementos antes mencionados puede originar tumores de
interés quirdrgico, pero con un acceso compleéo en relacion con las estructuras neuro vasculares y
los 6rganos que se encuentran en esta zona *°.

Los tumores localizados en la regién sacrococcigea no son usuales. Representan del 2 al 4 % de
todas las neoplasias 6seas primarias y del 1 al 7 % de todos los tumores espinales primarios, con
una proporcién similar entre los intradurales (5 %) y aquellos con extensién epidural (4 %) " 8,

Los tumores sacros y pre sacros son raros y se reportan en uno de cada 40 mil ingresos. Ademas
de los citados con anterioridad, tienen preferencia por esta region: El cordoma, el tumor de células
gigantes y el sarcoma de Ewing. Cerca de la mitad de todos los tumores sacros son metastasis



gpulmén, préstata, recto). Los carcinomas rectales invasivos pueden infiltrar directamente al sacro
,10

En la region sacrococcigea al no existir médula espinal pueden encontrarse la extension de los
tumores del cono medular donde se hallan el 14 % de las lesiones intramedulares. La edad
promedio de presentacion es de 38 afios (con una variacion de 17 afios). La presentacion clinica
tipica estél7 caracterizada por el comienzo gradual y progresivo, con remision intermitente de los
sintomas

De acuerdo con la edad, los tumores espinales benignos son un poco mas frecuentes en los nifios
de todas las edades. En menores de seis afios la mayoria son malignos como el neuroblastoma, el
astrocitoma y el sarcoma. En los adultos mayores de 35 afios los tumores predominantes son el
adenocarcinoma metastasico, el mieloma mdltiple y el osteosarcoma. Estos dos elementos
clinicos: La edad y la localizacién deben ser considerados para evaluar el potencial de malignidad
de una lesion neoformativa de la columna. La mayor parte de las series revisadas reportan mayor
incidencia en el sexo masculino °.

Los tumores intradurales extramedulares significan cerca del 51 % y la gran mayoria (84 %) son
intradurales. De ellos los tumores de la vaina de los nervios, los meningiomas, los hamartomas y
los sarcomas son los que con frecuencia tienen extensién extradural .

El diagnostico se dificulta por las manifestaciones clinicas inespecificas. Por lo general se
diagnostican en estadios avanzados, cuando la extension del tumor involucra los nervios sacros y
los 6rganos adyacentes. La complejidad anatomica de la zona y las caracteristicas de las
neoplasias mas frecuentes exigen un tratamiento multidisciplinario y multimodal para garantizar el
control de la enfermedad y por lo tanto prolongar la supervivencia de los pacientes °

El objetivo del presente trabajo es actualizar y sistematizar los conocimientos generales sobre los
tumores de la regidn sacrococcigea, ya que aunque no son lesiones frecuentes, cuando aparecen
representan un reto para el equipo médico.

DESARROLLO

Se realizé una revisién de la literatura en idioma inglés y espafiol disponible en PubMed Central
(PMC) de los ultimos cinco afos. Los buscadores empleados fueron: Tumores espinales, tumores
de la region sacra, tumores de la regién sacrococcigea. Se incluyeron 12 articulos, de ellos ocho
revisiones sistematicas y cuatro reportes de caso.

Se consultaron 11 libros, algunos de ellos en su totalidad (referencias 7, 11, 12, 16), que
sobrepasan los cinco afios pero se consideraron importantes para la revision. Se abordaron
aquellos topicos controversiales y poco sistematizados en la literatura como son: Clasificacion,
diagnéstico y tratamiento.

La region sacrococcigea es el sitio donde con menos incidencia aparecen los tumores del raquis.
Los mismos pueden tener gran variedad histologica e historia natural diferentes. Sin embargo,
existen caracteristicas generales que pueden orientar al diagnéstico, las que se describirdn a
continuacion en diferentes tdpicos.

Clasificaciéon de los tumores de laregion sacrococcigea.

1. De acuerdo con las estructuras de origen pueden ser: Primarios (se originan en el sacro, sus
partes blandas y su contenido y en el cdccix) y secundarios (se originan en las estructuras
adyacentes del raquis y de la pelvis menor y por continuidad afectan la regién sacrococcigea).



2. De acuerdo con sus caracteristicas histoldgicas estan: Los tumores (se incluyen los quistes
radiculares, 6seos y la enostosis) y las neoplasias que pueden ser: Primitivas (benignas o de
diferentes grados de malignidad) y metastasicas. Ademas se han dividido en linfoproliferativas y no
linfoproliferativas.

3. De acuerdo con su localizacion en el raquis pueden ser "
- Tumores epidurales que se dividen en:

Tumores de partes blandas: Por lo general son benignos y no destruyen las propiedades
biomecénicas del raquis. Se desarrollan en el espacio epidural y desplazan la grasa, las venas y
comprimen la duramadre. Dentro de ellos se encuentran: Quiste sinovial, quiste aracnoideo,
sarcomas de partes blandas, cavernoma, hamartoma, angiolipoma, lipoma, hemangiopericitoma,
pseudotumor calcificado.

Tumores de partes Oseas: Distorsionan o destruyen la anatomia 6sea en dependencia de la
naturaleza del tumor, la mayor parte son malignos e interfieren con la estabilidad del raquis.
Pueden ser primarios (osteoma osteoide, osteoblastoma, sarcoma de Ewing, linfoma, quiste éseo
aneurismatico, hemangioma, tumor de células gigantes y la histiocitosis X) y los tumores epidurales
Oseos metastasicos o secundarios.

- Tumores intradurales "%

Tienen su origen en las meninges, en las raices nerviosas y sus vainas, en el filum terminal y en
restos embrionarios de la notocorda. Los tumores del filum terminal se consideran como
extramedulares. Dentro de los mas frecuentes se encuentran: Meningiomas, las neoplasias de las
vainas de los nervios (neurofibromas y schwannomas), ependimoma mixopapilar, paragangliomas
y cordomas.

Se han descrito otras lesiones intradurales que pueden afectar la médula a nivel del cono y el
epicono y por continuidad invadir el canal sacro como son: Quistes aracnoideos, hamartomas,
neuroblastomas, metastasis, melanocitoma, teratoma, angioblastoma, cavernoma, entre otros.

Generalidades del diagndstico
Diagnéstico clinico

Las manifestaciones clinicas se originan por compresion o invasion de los tejidos adyacentes. La
forma de presentacion es casi siempre inespecifica y el sintoma mas frecuente es el dolor en la
espalda baja, asociado al déficit neurolégico y puede aparecer deformidad espinal °.

El dolor tiene la caracteristica de ser persistente, de aumentar con el reposo y en el horario
nocturno, no se relaciona con la actividad fisica y se muestra refractario al tratamiento
farmacolégico. Su origen en las neoplasias del raquis tiene diferentes causas: Expansion del
periostio, colapso vertebral o fractura patoldgica, atrapamiento y compresion radicular y el dolor
mecanico por inestabilidad espinal secundaria a destruccién 6sea °.

Pueden identificarse diferentes tipos de dolor en las neoplasias del raquis *:

Dolor radicular: Localizado en el territorio de inervacion cutdnea (dermatoma) o grupo muscular.
Produce sensacion de quemazoén intensa y aguda, agravada por el movimiento, la tension o la tos.
Es tipico en los neurinomas.



Dolor medular: Es continuo y profundo, supera el territorio de irradiacion de un dermatoma para
ocupar todo un brazo, una pierna o la mitad del cuerpo, y no se modifica con el movimiento.

Dolor localizado: Aparece en la region del tumor, aumenta con los movimientos y con las
maniobras de Valsalva. Se recoge que el 90 % de los ependimomas presentan un dolor local,
continuo, que le impide al paciente conciliar el suefio y que aumenta con el decubito.

Dolor mecénico. Con frecuencia asociado a inestabilidad, por lo que esta relacionado con los
movimientos del raquis.

El déficit neuroldgico en las lesiones de la regidon sacrococcigea se debe a la compresion de las
estructuras radiculares y se pude manifestar con un cuadro de afectacion de una raiz (sindrome de
compresion radicular) o de mdiltiples raices (sindrome de la cola de caballo). Aparece el déficit
sensitivo limitado al territorio de inervacion de la raiz afectada o distribuido en forma de silla de
montar en las lesiones que involucran la cola de caballo y el filum terminal 913

Semiologia vesical. Suele ser un sintoma tardio, a excepcion de las lesiones de instauracion
aguda, o en las del cono medular. Al inicio aparece una retencion urinaria brusca seguida por la
miccion por rebosamiento. Los sintomas de vejiga neurogénica so6lo se producen si la lesion
medular es bilateral. Menos evidente, pero igual de frecuente, es la afectacion del esfinter anal y la
impotencia sexual .

Semiologia vegetativa. Es muy rara y aparece solo en casos de instauraciéon muy lenta. Como
ejemplo, puede citarse la hipersudoracion infralesional, seguido de una segunda etapa de
hiposudoracion y piel seca ™.

Otras manifestaciones clinicas menos frecuentes °:
- Signos irritativos meningeos, debido a la hemorragia subaracnoidea de origen tumoral.

- Edema de la papila, por aumento de la presién intracraneal debido al déficit de la reabsorcién del
Liquido Cefalorraquideo (LCR) secundario a la hiperproteinorraquia que producen ciertos tumores.

- Nistagmo horizontal, hipotrofia muscular distal en extremidades superiores, afectacién del XI, XII
pares craneales uni o bilateral, debido a la afectacién del foramen magno.

- Torticolis y escoliosis en nifios.

- Claudicacién neurdgena, por anclaje medular lo que da lugar a pies equinos y pies zambos en
los nifios.

- Tumoraciones malformativas o disembriogénicas (quiste dermoides, lipomas) se asocian a espina
bifida oculta y estigmas cutaneos.

Las lesiones malignas metastasicas pueden acompafarse de sintomas sistémicos como pérdida
de peso, fiebre, fatiga y deterioro progresivo del estado general.

En los tumores sacros que crecen en sentido posterior con afectacion de partes blandas, puede
encontrarse una masa tumoral local palpable. Los que lo hacen en sentido anterior pueden debutar
con sintomas vesicales o rectales y ser detectados al tacto °.



Diagnostico por estudios complementarios
La evaluacion de los tumores raquideos incluye:

Estudios de laboratorio: Hematol6gicos y de quimica sanguinea con fines evaluativos del estado
general del paciente y diagnésticos en las neoplasias de origen hematopoyético. No existen
todavia marcadores bioquimicos especificos para los tumores espinales. Incluye el estudio
citolégico, citoquimico y microbiolégico del LCR °.

Estudios neurofisiolégicos: En el estudio de los tumores de la cola de caballo y de la region
lumbosacra pueden empleares los tres estudios basicos: Potenciales evocados somatosensoriales
(PESS), potenciales evocados motores (PEM) y la electromiografia (EMG). El monitoreo
electrofisiol6gico transoperatorio se considera mandatorio durante la cirugia de muchos de los
tumores del raquis sobre todo en los intradurales 12

Los PESS brindan una informacién confiable para el diagnéstico y seguimiento preoperatorio de los
tumores intramedulares, al evaluar la funcién de los cordones dorsales y evidenciar alteraciones de
las vias sensoriales que no tiene traduccién clinica. Pueden ser inducidos en el nervio tibial y
resultan de utilidad en el transoperatorio ™.

El monitoreo de los PEM puede ser de ayuda en los tumores de localizacion ventral. Por su parte la
EMG es de gran valor en los tumores de la cola de caballo y de la region lumbosacra, al mostrar
indicadores de afectacion de la raiz nerviosa dentro de los que se encuentran: La actividad
electromiogréfica anormal en dos musculos separados con el mismo segmento de inervacion y en
los musculos para espinales, la presencia de actividad espontanea (fibrilaciones y fasiculaciones),
la actividad insercional prolongada, la morfologia alterada del potencial de accion de la unidad
motora (aumento de la amplitud prolongado, comple!_,o y disperso), pueden encontrarse ademas un
pobre reclutamiento y un rango de descarga rapido *°.

Evaluacion radiologica de los tumores espinales

- Radiografias estandar. Las neoplasias vertebrales pueden ser osteoliticas, osteoblasticas y
mixtas. El osteoma y el osteoblastoma pueden observarse como lesiones escleroticas en los
elementos posteriores de la columna con un area central litica rodeada por tejido reactivo. La
destruccion litica de uno de los pediculos detectada en la vista antero posterior es uno de los
signos tempranos mas clasicos de las lesiones vertebrales malignas. Antes de %ue sean visibles
los cambios radioldgicos, el 30 al 50 % del cuerpo vertebral puede estar destruido *°.

- Ultrasonografia (USG) transoperatoria. EI USG transdural permite la localizacién del proceso

patolégico en tiempo real y resulta muy Util en los tumores de la cola de caballo. Brinda informacién

no solo de la localizacién precisa del tumor, sino ademas de su estructura y guia la reseccion del
H 12

mismo .

- Tomografia axial computarizada (TAC). Se considera uno de los examenes de mayor valor en el
estudio de los tumores raquideos extradurales al tener las siguientes ventajas: Es mas especifico
para demostrar las margenes corticales del hueso y la presencia de calcificaciones, permite una
mejor visualizacién del grado de destruccion 6sea y el diagndstico de lesiones como el osteoma
osteoide. La técnica de mielotomografia es muy (til en casos donde esta contraindicada la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN), facilita la toma de muestra en las biopsias percutaneas con
fines diagndsticos y resulta necesario para la planificacion de la instrumentacion al poder

determinar las dimensiones de los pediculos y de los cuerpos vertebrales °*2.

- Tomografia por Emisién de Positrones (TEP). Su alto costo limita su uso sobre todo en el
diagnéstico de la enfermedad metastasica. Su principio se basa en el metabolismo de la fluorina-18



deoxiglucosa. El acimulo de este trazador dentro del tejido refleja de forma directa su actividad
metabdlica. Las lesiones de mas alto grado tienen mayores tazas metabdlicas que las de bajo
grado. Ha demostrado ser superior para la deteccion de las metéstasis cerebrales que la
gammagrafia. Permite determinar la parte mas activa del metabolismo del tumor, detectar quistes,
el grado y extension de la necrosis y el tumor irradiado. Facilita la diferenciacion entre el hueso
osteoporotico y las fracturas por compresién patologicas, ya que los tumores son hipermetabdlicos
y las fracturas osteoporoéticas son casi siempre hipometabdlicas. Ademas puede ser utilizada para
observar y cuantificar la expresion génica 2,

- Tomografia por Emision de Fotones Simples (SPECT) con hematies marcados. La utilizacion del
SPECT con hematies marcados (99 mTc-Hematies) brinda una alternativa para el diagndstico
especifico del hemangioma °***2,

- Estudios de opacificacién vascular espinal. La angiografia espinal se utiliza con fines diagndsticos
y terapéuticos, cuando se sospechan lesiones vasculares como el quiste 6seo aneurismatico y el
hemangiosarcoma, al poder demostrar la aferencia y los vasos de drenaje. Durante la realizacion
del estudio puede usarse la embolizacion selectiva en las lesiones hipervasculares para disminuir
el sangrado intraoperatorio °.

- RMN. Se considera el estudio de eleccion para los tumores intrarraquideos, al visualizar el nivel
preciso de localizacion del tumor, el area patolégica y la anatomia de los tejidos adyacentes.
Ofrece una informacion topogréafica y de las estructuras nerviosas no comparable a otras técnicas
radioldgicas, al definir el nivel espinal, la extension, la infiltracion del cuerpo vertebral, de los tejidos
blandos para espinales (musculos y vasos), de las raices nerviosas y el saco. Brinda una
visualizacion 6ptima de los tejidos blandos para espinales y del grado de compresion del espacio
epidural.

Es muy sensible para detectar alteraciones en la médula 6sea pero no favorece el diagnéstico
especifico a excepciéon del hemangioma cavernoso benigno. Las técnicas de supresion de grasa
permiten delinear el tumor de los componentes grasos epidurales y para espinales. Por su parte,
las técnicas T2 facilitan la determinacién de la extensién y grado de compresién medular. Los
cortes axiales visualizan la demarcacion con el tejido medular normal y la orientacién del tumor
dentro de la médula: Anterior, posterior, antero posterior, medial. Se define mejor la parte exofitica
del tumor, asi como la parte sélida y los quistes asociados.

En casos con enfermedades sistémicas como la Neurofibromatosis tipo 2 (NF-2) la RMN permite el
estudio de todo el neuroaxis. El uso del gadolinio es mandatario y su captacion permite diferenciar
el tumor activo de los tejidos 6seos y blandos adyacentes. El realce con el contraste es un
indicador de la vascularizaciéon del tumor y su captacion mas o menos homogénea, permite hacer
el diagnéstico diferencial entre ependimomas, angioblastomas y astrocitomas. La captacién
heterogénea es caracteristica de los tumores malignos o anaplasicos. La RMN con técnicas de
difusion pueden determinar y cuantificar el grado de necrosis tumoral después de la terapia
adyuvante %314 1¢,

- Estudios con radionucleétidos. Para la realizacion de la gammagrafia 6sea se emplean
radiofarmacos derivados de los fosfatos, el mas empleado es el 99mTc-metilendifosfonato (99mTc-
MDP). Es muy usado en el diagndéstico inicial y seguimiento de los tumores 6seos y tiene las
siguientes ventajas: Permite detectar lesiones muy pequefias (2 mm) hasta aquellas con alteracion
local de un 5-15 %, puede diferenciar los cambios osteoliticos y los osteoblasticos entre dos a 18
meses antes que las radiografias, facilita la determinacion de las lesiones solitarias o multifocales y
su extension local. Es un método sensible pero no especifico para detectar metastasis, es positivo
en la mayoria de los tumores malignos y su sensibilidad disminuye para los tumores
hematopoyéticos y linforeticulares **>*°.



En los tumores Gseos primarios, la principal utilidad de la gammagrafia es valorar la agresividad de
los mismos, realizar el seguimiento evolutivo o posterapéutico de los diagnosticados y la deteccion
de metastasis 6seas o recidivas locales en pacientes con lesiones malignas. A través de este
estudio se puede clasificar al tumor de acuerdo con su agresividad en: Lesién inactiva, activa,
agresiva o invasiva y muy agresiva o muy invasiva >*****°,

El primer grado corresponde a tumores benignos inactivos, el segundo a lesiones éseas activas, el
tercero se suele ver en tumores Gseos benignos agresivos y en los sarcomas de bajo grado
(sarcoma parostal, tumor de células gigantes, hemangioendotelioma) y el cuarto aparece en los
sarcomas de alto grado como el osteosarcoma clasico, sarcoma pos-radiacion, sarcoma de Paget,
condrosarcoma y sarcoma de células gigantes '3,

Estudio histolégico

Se describen tres tipos de biopsias ® °:

1. Biopsia percutdnea por aspiracion con aguja: Puede hacerse bajo control radiologico
fluoroscopico o tomogréafico, este Ultimo tiene mayor rango de seguridad y el margen de
diagnéstico positivo esta entre el 80 y el 90 %.

2. Biopsia incisional abierta: En su realizacion se tienen en cuenta los siguientes principios: La
incision debe ser suficiente para que pueda emplearse en la cirugia definitiva, se recomienda que
la ventana Osea sea pequefia para evitar fracturas patolégicas y la misma requiere el
empaguetamiento 6seo. Es importante evitar los hematomas posoperatorios por el riesgo potencial
de diseminacion del tumor a través de los planos faciales.

3. Biopsia excisional con objetivos diagnésticos y terapéuticos.

La eleccion de la técnica de biopsia depende de la extension y localizacién del tumor. En las
lesiones posteriores con o sin participacion de las partes blandas, esta indicada la biopsia por
aspiracion guiada por TAC. En las anteriores pueden emplearse las biopsias transpediculares, pero
si el tumor es maligno requiere de la reseccién del pediculo y de las partes blandas del trayecto,
para evitar la diseminacion **.

De manera general se recomienda la biopsia abierta por la accesibilidad del sacro, la efectividad
del 81 % comparado con el 12 % asociado a los procedimientos percutaneos. En ciertos tipos de
tumores sacros pueden ser de utilidad los estudios moleculares e inmunohistolégicos, para evaluar
la naturaleza bioldgica de la lesién. Por ejemplo en los cordomas se pueden encontrar alteraciones
genéticas como: Anormalidades en la estructura de los cromosomas, policlonalidad e inestabilidad
microsatélite ®.

Generalidades del tratamiento

El tratamiento de los tumores raquideos independiente a su localizacién, esta determinado por su
biologia, localizacion y extension. Los avances en la tecnologia quirdrgica relacionados con la
fusion, la fijacion esPinaI y las modalidades radioquirirgicas han favorecido el tratamiento
multimodal agresivo * *°.

La evaluacion y el tratamiento de los tumores sacros requieren un abordaje multidisciplinario. Las

complejas condiciones anatomicas y la biomecanica de la union lumbopélvica, hacen que el

tratamiento quirdrgico de las neoplasias de esta localizacidn sea un reto en el campo de la cirugia
. 17,18

espinal *" .



Las técnicas quirargicas radicales como la sacrectomia parcial o total pueden garantizar el control
local pero se asocian a muchos problemas graves como: Disfuncion sexual, vesical o rectal,
infecciones, pérdidas masivas de sangre, e inestabilidad espino pélvica °.

Opciones de tratamiento

1. Radioterapia. Las distintas modalidades de radioterapia estan orientadas para los tumores
radiosensibles como el mieloma mdltiple, el plasmocitoma solitario, el sarcoma de Ewing, las
metastasis espinales de cancer de mama y de células pequefias del pulmén. También se emplean
en tumores de bajo grado, en resecciones parciales y en recurrencias, en casos inoperables,
pueden combinarse con las técnicas percutaneas y son de eleccion para tumores sacros de alto
grado de malignidad. La radioterapia de intensidad modulada y la radiocirugia estereotactica
disminuyen los efectos de la radioterapia convencional sobre el plexo lumbosacro, la piel y el resto
de los 6rganos & #1310

Variantes de radioterapia

¢ Radiocirugia estereotactica espinal: Permite una radiacion mas precisa en altas dosis
hipofraccionadas. Hay una dosis de radiacién tumoricida con exposicion minima de los
tejidos normales adyacentes. Se considera segura, con una respuesta sintomatica mas
duradera y un control local, con independencia de la histologia, ademas el tiempo de
tratamiento es mas corto. No estd indicada en casos con déficit neurolégico causado por
compresién Gsea a las estructuras neurolégicas, ni en lesiones grandes.

o Radioterapia intraoperatoria o intersticial: Se ha utilizado como forma de administrar dosis
elevadas sobre zonas del tumor no resecables o sobre la duramadre. Sus datos son muy
escasos. No se ha encontrado superioridad clinica sobre la radioterapia convencional.

e Radioterapia de intensidad modulada: Se realiza una planificacion de dosis teéricamente
mejor.

¢ Neutrones rapidos: Modalidad poco disponible, con escasos pacientes tratados.

e Protones: Es la técnica en la que se depositan las mayores esperanzas en la actualidad,
por la gran precision en la dosificacion, lo que permite dosis elevadas sobre los tumores
raquimedulares con bajo riesgo de lesién medular ***’.

2. Quimioterapia. La quimioterapia estd indicada en aquellas neoplasias sensibles como el
osteosarcoma, el sarcoma de Ewing, el mieloma mdltiple y las metastasis. También se emplea en
las recurrencias de las lesiones mas agresivas. Los estudios moleculares y de las propiedades
bioldgicas de los tumores han favorecido el desarrollo de nuevos agentes quimioterapéuticos. Los
agentes quimioterapéuticos pueden clasificarse en aquellas drogas antitumorales y aquellas que
minimizan los efectos secundarios del tumor como los esteroides, los bifosfonatos y los
analgésicos 1719,

3. Embolizacion. Varios agentes como el gelfoam, el polyvinyl alcohol y los coils son
empleados a través de embolizaciones percutaneas. Es una técnica de primera opcion en ciertos
tumores sacros y puede ser empleada como tratamiento adyuvante o no adyuvante *°.

Puede causar alivio del dolor, osificacién del tumor y detencién de su crecimiento asi como
disminucién del indice de recurrencias. Puede ser Unica o mdltiple. Se utiliza la embolizacion
preoperatoria o arterial selectiva sobre todo en tumores hipervasculares primarios, en metastasis
como tratamiento paliativo en la enfermedad metastasica avanzada y en neoplasias que no pueden
ser resecadas.



4. Tratamiento quirdargico * "%,

El tratamiento quirargico incluye las técnicas convencionales y las técnicas de minima invasién. La
reseccion en blogue con margenes quirdrgicos amplios es el tratamiento de eleccién en la mayoria
de los tumores sacros. Producto de la anatomia y la posicién biomecanica del sacro, la reseccién
en si puede producir una severa inestabilidad lumbo pélvica.

Debe tenerse en cuenta que el eje transversal de rotacion pasa por el segundo segmento sacro y
este, en conjunto con el primero son los componentes principales de la estabilidad fisiolégica.
Estructuras ligamentosas fuertes conectan el sacro y el coccix con la tuberosidad isquiatica
(ligamentos sacrotuberosos y al ilion (ligamentos sacroiliacos posteriores y sacroespinosos
bilaterales), ellos juegan un importante papel en la estabilidad lumbopélvica y son una base sélida
para la accion de los musculos del piso de la pelvis, de la funcién glitea y del complejo muscular
perianal.

En la planificacion quirdrgica deben tenerse en cuenta los siguientes elementos: la extension de la
lesion 6sea en los segmentos sacros en sentido lateral y craneo caudal, la localizacién de los
componentes extradseos, la penetracion dentro del canal y la extension lateral en los musculos
gliteos. Es necesario evaluar la relacién del tumor con los érganos retroperitoneales (vasos y el
recto) y con los planos musculares posteriores, fascia y tejidos subcuténeos.

La cirugia esta indicada en la inestabilidad espinal secundaria a destruccion 6sea, cuando existe
déficit neurol6gico progresivo, en tumores radioresistentes con aumento de tamafo, cuando hay
necesidad de biopsia abierta y en casos de dolor refractario a tratamiento farmacoldgico. Sus
objetivos son la reseccién amplia o en bloque del tumor y la reconstruccién espinal que permita la
movilizacion precoz. Las técnicas quirtrgicas de acuerdo con los planos y abordajes incluyen el
curetaje, la reseccion intralesional y en bloque.

La reseccion desde el punto de vista patolégico puede ser: Intralesional, marginal (se diseca a
través de la pseudocapsula) y amplia (se remueve la totalidad del tumor con la ldmina de tejido
sano adyacente). La exéresis intralesional tiene un fin paliativo y se acompafia de un alto indice de
recurrencias.

Se describen diferentes abordajes al sacro * :

e Anteriores retroperitoneal y transperitoneal. El éxito de los abordajes anteriores estd en
ligar los vasos principales y exponer la cara anterior del tumor para ayudar a identificar el
plano de clivaje.

e Posteriores. La mayoria de los autores utilizan el abordaje posterior simple para la mayoria
de las resecciones altas, medias o bajas del sacro.

e Combinados. Estos ultimos se prefieren en los tumores que involucran los érganos
retroperitoneales, en casos de hemocorporectomia, sacrectomia total o en casos
seleccionados de sacrectomias altas.

La sacrectomia completa a nivel de la primera vértebra sacra (S1) llevara consigo una pérdida
inevitable de esfinteres, funcion sexual y alteraciones motoras. Si es unilateral se puede conservar
parcialmente el control de esfinteres. La sacrectomia completa a este nivel produce una
dislocacion entre la columna y la pelvis, por lo que se requiere de técnicas de estabilizacién muy
resistentes. Los sistemas mas actuales son una modificacibn de las barras en L de
Galveston utilizadas por Gokaslan, con tornillos pediculares y la conexion de un sistema de barras
y tornillos pediculares a tornillos ileales (de unos 60 mm) de Jackson.



La afectacion de la tercera vértebra sacra (S3) queda por debajo de la articulaciéon sacroiliaca,
puede realizarse mediante una via combinada posterior-transperineal. En general no se asocia a
déficit neurolégico, no requiere estabilizacion, aunque puede acompafarse de disfuncion sexual.

De manera general se acepta que en las lesiones por debajo de S3 o tumores sacros distales, el
abordaje posterior es suficiente sin necesidad de reconstruccién, estabilizacion o sacrificio de la
funcion esfinteriana. La cirugia es un poco mas facil ya que la osteotomia sacra se realiza por
debajo de la unién sacroiliaca y menos invalidante porque las raices de S3 pueden separarse.

En las lesiones por encima de S3 o tumores sacros altos se prefiere la combinacion de los
abordajes anterior y posterior, al permitir la exposicién del contenido pélvico y la ligadura segura de
los vasos iliacos internos. Esto disminuye el sangrado durante la movilizacién del tumor por via
posterior, ademas minimiza la recurrencia local. Casi siempre tienen indicacién de sacrectomia
completa, procedimiento que requiere cirugia vascular, gastrointestinal, plastica y reconstruccién
de la articulacion lumbopélvica. (Figura 1)
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Figura 1. Relaciéon de la localizacién del tumor para la seleccion del abordaje quirdrgico.
Reproducido Hassan | *

Durante la manipulacion de las estructuras nerviosas es de utilidad el monitoreo electrofisioldgico y
radiolégico transoperatorio **2.

Los tumgorses sacros se han dividido en dos grupos de acuerdo a su ubicacion respecto a la linea
0491
media ™"

Primer grupo: Tumores de la linea media. Se subdividen de acuerdo con el nivel de las raices
afectadas en: Subgrupo bajo (sacrificio de S4), subgrupo medio: (sacrifican al menos S3 unilateral)
y el subgrupo alto (sacrifican al menos S2 unilateral).

Cuando el plano de reseccion es alto puede realizarse sacrectomia total. Cuando el tumor se
extiende del sacro a la columna lumbar, la reseccion extendida se llama hemicorporectomia o
amputacién translumbar.

Segundo grupo: Tumores excéntricos



Después de una sacrectomia parcial queda un gran defecto de tejidos blandos, con una
comunicacién entre la cavidad abdominal y el centro de la regién glatea, que debe cerrarse para
prevenir hematomas e infecciones profundas. Se han descrito mdltiples técnicas para la
reconstruccién de los tejidos blandos: Colgajos miocutdneos de los rectos del abdomen y
adipomuscular de rotacién de los glﬂteos maximos, asi como la implantacion de injertos
alogenados, acelulares y de colageno <%

Si se compromete la estabilidad espino pélvica, es necesaria la reconstruccion. Las indicaciones
para la estabilizaciébn espinopélvica descritas por Gunterberg: sacrectomia total, sacrectomia
parcial alta con reseccién de mas de un 50 % de la articulacién sacroiliaca a cada lado, son
ampliamente aceptadas. También se recomienda después de una sacrectomia total con reseccion
de la articulacién sacroiliaca bilateral. Existen diferentes técnicas y sistemas de instrumentacion
para la estabilizacion lumbopélvica y de fusion como son: Injertos de tibia, peroné, aloinjertos o
autoinjertos morselizados.

Técnicas percutaneas minimamente invasivas "' %:

La vertebroplastia constituye un procedimiento alternativo en el tratamiento de determinadas
lesiones neoplasicas del raquis que cursan con colapso vertebral.

Consisten en la introduccién, de forma percutanea, a través del pediculo vertebral y guiada por Rx
de material acrilico, efectuando en ocasiones el inflado previo de un balén en el cuerpo vertebral,
de forma tal que se restituye la altura del cuerpo y la alineacion sagital del raquis. Esta técnica
requiere de la integridad de los elementos posteriores y de los pediculos. Se ha utilizado en las
siguientes lesiones: Metéstasis, mieloma, tumor de células gigantes y se reportan las siguientes
ventajas: Disminuye el riesgo de colapso del cuerpo vertebral, se logra el alivio del dolor, actian
como agentes embolizantes en determinados tumores muy vascularizados y permite por la misma
via de acceso pedicular, la toma de biopsia.

Dentro de las contraindicaciones se encuentran: Discrasias sanguineas, fracturas inestables,
infecciones. Las complicaciones mas frecuentes son el tromboembolismo pulmonar, la infeccién y
la migracién del cemento.

Se han empleado otros abordajes de minima invasion como la reseccion laparoscopica y la
microcirugia endoscépica transanal cuyos resultados estan pendientes de mayor evidencia
cientifica.

CONCLUSIONES

Los tumores que se originan de las estructuras de la region sacrococcigea no son frecuentes, por
lo que no se piensa en ellos ante la aparicion de sintomas inespecificos de la espalda baja, lo que
favorece el diagndstico tardio. La resonancia magnética nuclear y la tomografia axial
computarizada son los estudios confirmatorios mas importantes. El cordoma, el quiste 6seo
aneurismatico y el tumor de células gigantes, son los de mayor incidencia y generalmente alcanzan
un gran tamafio, por lo que requieren de un tratamiento quirdrgico multidisciplinario. Su objetivo es
lograr la reseccién total del tumor sin afiadir mayor morbilidad. El diagnoéstico histolégico orienta el
uso del resto de las modalidades terapéuticas. La efectividad del tratamiento multimodal
puede garantizar el mejor pronéstico y la mayor supervivencia de los pacientes.
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